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Abstract
Objectives. – The objective of the current study was to compare short- and long-term effect on chronic low back pain of intradiscal injection of
methylprednisolone with or without presence of Modic type 1 MRI changes.
Patients and methods. – Medical charts of patients receiving intradiscal injection of methylprednisolone from January 1, 1995 to December 31,
1998 were retrospectively reviewed. Clinical parameters were recorded at baseline, 24 h after injection and at follow-up (12–14 months). Patients
were studied in three groups: Modic I-a, if patients had Modic type 1 changes with no previous surgery or nucleolysis (n = 30); Modic I-b, if
patients had Modic type 1 changes at the level of previous surgery or nucleolysis (n = 37); Control, if patients had no Modic type 1 changes
(n = 30).
Results. – Twenty-four hours after methylprednisolone injection, higher proportion of patients with self-assessed improvement was observed in
Modic I-a (90%) and Modic I-b (71%) than in Control (30%). Low back pain decreased in both Modic groups. Low back pain did not vary from
baseline in controls. No effect was detected in three groups, neither for radiating pain 24 h after injection, nor for any outcome parameters at the
latest follow-up.
Conclusions. – We suggest that patients with disabling chronic low back pain and Modic type 1 MRI changes have specific acute response to
intradiscal injection of methylprednisolone. Clinical studies are however necessary to further investigate the effectiveness and safety of such
injections.
# 2012 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Objectif. – L’objectif de cette e´tude e´tait de comparer les effets a` court et a` long termes d’infiltrations intradiscales de me´thylprednisolone au cours
de lombalgies chroniques avec ou sans anomalies de signal IRM de type Modic 1.
Patients et me´thode. – Nous avons conduit une e´tude re´trospective sur les dossiers me´dicaux de patients ayant rec¸u une infiltration intradiscale de
me´thylprednisolone du 1er janvier 1995 au 31 de´cembre 1998. Les parame`tres cliniques e´taient recueillis lors de la consultation initiale, 24 heures
apre`s l’infiltration et le jour de la visite de suivi (12–14 mois). Les patients e´taient divise´s en trois groupes : groupe Modic I-a, si les patients
pre´sentaient des anomalies de signal de type Modic 1 sans ante´ce´dent de chirurgie ou nucle´olyse (n = 30) ; groupe Modic I-b, si les anomalies de
type Modic 1 e´taient apparues a` la suite d’une chirurgie ou d’une nucle´olyse et au meˆme endroit (n = 37) ; groupe Te´moin, si les patients n’avaient
pas de changement de signal IRM de type Modic 1 (n = 30).
Re´sultats. – Vingt-quatre heures apre`s l’infiltration de me´thylprednisolone, une plus grande proportion de patients rapporte une ame´lioration de la
douleur dans le groupe Modic I-a (90 %) et Modic I-b (71 %) que dans le groupe Te´moin (30 %). Les douleurs lombaires ont diminue´ dans les deux
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groupes Modic, alors qu’aucune diffe´rence sur l’intensite´ de la lombalgie entre la visite initiale et l’e´valuation post-infiltration n’a e´te´ observe´e
pour le groupe te´moin. Aucun effet n’a e´te´ de´tecte´ dans les trois groupes, pour la douleur irradiant au membre infe´rieur 24 heures apre`s
l’infiltration, ou pour l’ensemble des parame`tres lors de la dernie`re visite de suivi.
Conclusions. – Nous sugge´rons que les patients souffrant de lombalgie chronique invalidante avec anomalies de signal IRM de type Modic 1 ont
une re´ponse spe´cifique a` court terme aux infiltrations intradiscales de me´thylprednisolone. Des e´tudes comple´mentaires sont cependant ne´cessaires
pour documenter l’efficacite´ et la se´curite´ de ces infiltrations.
# 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
Morphologic abnormalities detected by standard imaging
and corresponding to degenerative discopathy are poorly
specific of chronic low back pain [31]. They are found in 40%
of asymptomatic subjects. Vertebral degenerative changes at
the lumbar spine level are classified according to a 3-stage
system (Modic) based on MRI signals of bone marrow adjacent
to vertebral end plates [21]. Stage 1 is hyposignal in T1-
weighted sequences and hypersignal in T2-weighted sequences
(Modic type 1); stage 2 is hypersignal in T1- and T2-weighted
sequences (Modic type 2); and stage 3 is hyposignal in T1- and
T2-weighted sequences (Modic type 3). Moderate to excellent
inter- or intraobserver reliabilities have been reported for
Modic classification [13,17,23,33]. In Modic type 1 changes,
end plates of vertebral bodies are characterized by subchondral
bone fissuring, high concentration of pro-inflammatory
cytokines, and by increased vascularity and mononuclear cell
content [21,22]. Modic type 2 corresponds to a fatty infiltration
of peritrabecular bone marrow, and Modic type 3 consists in
osteosclerosis of vertebral end plates [21]. A prospective study
indicates that these three MRI types may be successive stages of
a single process [14]. In contrast to other degenerative
modifications of the spine, Modic type 1 changes are closely
associated with chronic low back pain as suggested by
observational studies [16]. Such changes are uncommon in
asymptomatic controls [7,32]. Modic type 1 changes are also
associated with specific features in patients with chronic low
back pain: patients with Modic type 1 changes have more pain
in late night and morning, and higher serum high-sensitivity
C-reactive protein level than patients without Modic 1 changes,
independent of evidence of spondylarthropathy [26].
Modic type 1 changes may therefore reflect inflammatory
reaction in bone marrow adjacent to vertebral end plates and to
intervertebral disc undergoing active degenerative process.
This provides a rationale for intradiscal injection of cortico-
steroids [4,12]. Furthermore, one level IV study suggests
specific response to intradiscal injection of corticosteroids in
patients with severe disabling chronic low back pain and Modic
type 1 changes [12]. These patients appeared to have lower pain
than patients with Modic type 2 changes, 1 month after the
therapy. However, such a specific response on shorter and
longer follow-up, has not been demonstrated.
We aimed to perform a retrospective chart review of a case
series of patients with chronic low back pain who had beentreated by intradiscal injection of corticosteroids to investigate
short- and long-term clinical response of such injections in
patients with or without Modic type 1 changes seen on MRI.
Modic type 1 changes have been reported after surgery [21], but
they have not been specifically evaluated [4,12]. We therefore
considered separately Modic type 1 changes in patients with
and without previous surgery or nucleolysis treatment.
1.2. Patients and methods
This was a retrospective study of data from medical records
for 3 years, 1995 to 1998, which corresponds to a period when
intradiscal injections of corticosteroids were not yet restricted
to patients with chronic low back pain and Modic type 1
changes in our unit.
1.2.1. Patients
The selection of the population was consecutive. Data were
included for patients with severe, disabling chronic low back
pain whose disease had not responded to usual conservative
treatments and who lacked evidence of systemic inflammatory
disorder, metabolic bone disease, local infection or malignancy.
All patients had undergone lumbar spine MRI with T1 and T2-
weighted sequences. MRI results were assessed by a panel of at
least two spine specialists (JB, PD, SP, MR). Data for patients
with previous spinal surgery or nucleolysis treatment within the
previous 6 months were excluded. In our experience, edema of
the bone marrow adjacent to vertebral endplates is common on
MRI just after disc surgery or nucleolysis, without any
pathologic significance. Conversely to persisting Modic type 1
MRI changes, it disappears within 6 months after the
intervention and is not related with clinical features. Patients
were investigated in three groups on the basis of Modic type 1
MRI changes: Modic type 1 changes and no previous surgery or
nucleolysis treatment (Modic I-a), Modic type 1 changes with
previous surgery or nucleolysis treatment (Modic I-b), and
degenerative disc disease without Modic type 1 changes
(Control).
1.2.2. Intradiscal methylprednisolone injection
During 3-day hospitalization, patients underwent discogra-
phy under fluoroscopic control as previously described [12],
then received one injection of methylprednisolone (2 ml; Solu-
Medrol1, Pharmacia, Saint-Quentin-en-Yvelines, France) into
the center of the disc. Patients were asked to remain in bed for
12 to 24 h and to wear lumbar support for 2 weeks after rest.
Fig. 1. Percentage of patients reporting short- and long-term improvement in
self-assessed improvement in pain condition after intradiscal injection of
methylprednisolone. Short-term assessment: 24 h after injection; long-term
assessment: mean follow-up of 14  2 months. Modic I-a: patients without
previous surgery or nucleolysis treatment; Modic I-b: patients with previous
surgery or nucleolysis treatment; controls: patients with degenerative disc
disease without Modic type 1 changes. *P < 0.05 vs. controls.
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Clinical parameters were recorded at baseline that was the
beginning of the 3-day hospitalization, 24 h after injection and
at latest follow-up. Parameters recorded at baseline were age,
sex, duration of symptoms, previous surgery or nucleolysis at
the level of the injection site of the spine, level of low back pain
(on a visual analog scale [VAS], 0–100 mm) and radiating pain
in the lower limb (VAS). Outcome parameters were level of low
back pain and radiating pain on a VAS and patient self-assessed
improvement in pain condition (‘‘yes’’ if the patient was
improved and ‘‘no’’ if the patient was not) at 24 hr after
injection and at latest follow-up.
1.2.4. Statistical analysis
Statistical analysis involved use of Statview v4.5 (Abacus
Concepts, Berkeley, CA). ANOVA and Fisher’s exact test were
used for analysis of quantitative variables, described with
means and standard errors (SE). Chi2 test was used for analysis
of qualitative variables, described with numbers and percen-
tages. A P < 0.05 was considered statistically significant.
1.3. Results
We included 97 patients: 30 with Modic I-a changes, 37 with
Modic I-b changes and 30 controls (Table 1). Patients from
Modic I-a and Modic I-b groups differed in characteristics at
baseline for duration of symptoms and level of radiating pain:
Modic I-b patients had higher values than Modic I-a patients for
duration of symptoms and level of radiating pain. Of Modic I-b
patients, 33 had previously undergone spinal surgery, namely
31, discectomy at the level of the injection site, two arthrodesis
and four had previously undergone nucleolysis with papain.
The previously operated levels were L4-L5 in 16 cases and L5-
S1 in 21. In controls, the values were 7 for discectomy 2 for
arthrodesis, 7 for L4-L5 and 2 for L5-S1. The mean time
between previous intervention and intradiscal injection was
2.6  0.7 years in Modic I-b group and 1.4  0.8 in controls. In
the total population, the injected levels were L2-L3 in 4 cases,
L3-L4 in 2, L4–L5 in 44, and L5-S1 in 47 and did not differ
among groups.
Data were available for short-term (24-h) assessment for 95
patients (30 Modic I-a, 35 Modic I-b, 30 controls) and for long-
term assessment for 77 (26 Modic I-a, 36 Modic I-b 15
controls). The drop out rate was therefore 2% at short-termTable 1
Baseline characteristics of patients with chronic low back pain and Modic type 1 
Control (n = 30) 
Age, years 46  3 
Female, no. (%) 12 (40) 
Previous surgery or nucleolysis, no. (%) 7 (23) / 2 (7) 
Duration of symptoms, years 4.3  1.3 
Back pain (VAS, 0–100 mm) 55  6 
Radiating pain (VAS, 0–100 mm) 41  5 
Data means  SE unless indicated. VAS: visual analog scale; Modic I-a: patients wh
undergo surgery or nucleolysis treatment; controls: patients with degenerative disc
* P < 0.05 versus Modic I-a.assessment (Modic I-a 0%, Modic I-b 5%, controls 0%) and
21% at long-term assessment (Modic I-a 13%, Modic I-b 3%,
controls 50%). The mean long-term follow-up was 14  2
months in Modic I-a, 14  1 in Modic I-b and 12  2 in
Control. It did not differ among groups.
Twenty-four hours after injection, the proportion of patients
with self-assessed improvement was significantly higher for
Modic I-a and Modic I-b groups than for controls: Modic I-a, 27
patients (90%); Modic I-b, 25 patients (71%); Control, nine
patients (30%) (Fig. 1), with no difference between Modic I-a
and Modic I-b groups. Both groups experienced a significant
decrease from baseline in level of low back pain (Modic I-a,
52  5 vs. 28  5 mm; Modic I-b, 62  4 vs. 37  5 mm;
P < 0.05; Fig. 2). Controls showed no significant change from
baseline in level of low back pain. Level of radiating pain in the
lower limb at 24 h did not significantly differ from that at
baseline in the three groups (Fig. 3). Radiating pain level was
lower, although not significantly, for Modic I-a and Modic I-b
groups than for controls at 24 h.
At the last follow-up, patients did not differ in self-assessed
improvement (Fig. 1) or in changes from baseline in level of
low back pain (Fig. 2) or radiating pain (Fig. 3).changes seen on MRI.
Modic I-a (n = 30) Modic I-b (n = 37)
48  2 43  2
18 (60) 16 (43)
0 / 0 33 (89) / 4 (11)
3  0.5 7.2  1.4*
52  5 62  4
28  5 50  5*
o underwent surgery or nucleolysis treatment; Modic I-b: patients who did not
 disease without Modic type 1 changes.
Fig. 2. Short- and long-term level of low back pain (0- to 100-mm visual
analog scale [VAS]) among patients with chronic low back pain and Modic 1
MRI changes receiving intradiscal injection of methylprednisolone.
Baseline: beginning of 3-day hospitalization for injection; short-term assess-
ment: 24 h after injection; long-term assessment: mean follow-up of 14  2
months. Modic I-a: patients without previous surgery or nucleolysis treatment;
Modic I-b: patients with previous surgery or nucleolysis treatment; controls:
patients with degenerative disc disease without Modic type 1 changes.
*P < 0.05 vs. baseline.
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Our results indicate an acute short-term (24-h) reduction in
pain with intradiscal injection of corticosteroids in severe,
disabling chronic low back pain associated with Modic type 1
MRI signals. Interestingly, this effect was not observed in
patients with chronic low back pain without evidence of Modic
type 1 MRI signals. Our results add to the evidence of low back
pain associated with Modic 1 changes. Revel et al. first
suggested a specific clinical profile of such patients [27].
Patients with Modic type 1 changes seen on MRI were
described as experiencing severe worsening of chronic low
back pain, and a high proportion reported increased pain during
late night and morning [26]. Biological findings agree with theFig. 3. Short- and long-term level of radiating pain of the lower limb (0- to
100-mm visual analog scale [VAS]) among patients with chronic low back pain
and Modic 1 MRI changes receiving intradiscal injection of methylpredniso-
lone. Baseline: beginning of 3-day hospitalization for injection; short-term
assessment: 24 h after injection; long-term assessment: mean follow-up of
14  2 months. Modic I-a: patients without previous surgery or nucleolysis
treatment; Modic I-b: patients with previous surgery or nucleolysis treatment;
controls: patients with degenerative disc disease without Modic type 1 changes.
*P < 0.05 vs. baseline Modic I-a.clinical inflammatory profile. Patients with chronic low back
pain and Modic type 1 changes show increased serum level of
high-sensitivity C-reactive protein. As well, increased expres-
sion of tumor necrosis factor alpha in vertebral end plates has
been reported [22]. Despite this profile, patients show no further
evidence of spondylarthropathy [26]. There was no more
evidence for spondylarthropathy or infectious spondylodiscitis
in our patients.
No evidence exists for the effectiveness of intradiscal
corticosteroid injection in unselected patients with low back
pain [1]. By contrast, good clinical response has been suggested
for such injections in chronic low back pain with Modic 1
changes [12]. A retrospective study found that patients with
Modic type 1 changes had lower pain level than those with
Modic type 2 changes 1 month after intradiscal injection of
acetate of prednisolone, but not after 6 months. A study with
longer follow-up was impaired by low quality of the data
preventing any conclusion [4,15]. Our results therefore agree
with some of those previously reported. We found the clinical
response in pain level to intradiscal injection of methylpredni-
solone much better in patients with Modic type 1 changes than
in those without Modic type 1 changes. Interestingly, this effect
was observed in patients with Modic type 1 changes, with or
without previous surgery.
Our study contains some limitations. First of all, it was not a
prospective randomized trial. Confounding factors were not
completely excluded too. Modic type 1 groups partly differed.
We did not detect any significant difference between controls
and patients with Modic type 1 MRI changes considering age,
sex, duration of symptoms and pain intensity. However
disability, psychological distress, fears and believes and work
conditions were not controlled in our patients. The acute short-
term effect we observed may have persisted for weeks, as was
previously described [12]. Unfortunately, we could not verify
this hypothesis with a mid-term assessment in our study. We
may have also underestimated the long-term effect. Indeed, our
study is limited by a high rate of control patients lost to the last
follow-up. This situation may be due to lower or higher
unsatisfactory results in this group than in others. Taking into
account the distribution of the baseline values in our study, a
difference of 20% in low back pain and a power of 80%, the
number of patients needed to include should have been 220 for
a 2-group comparison at a P-value of 0.05. However, our data
suggesting the lack of long-lasting effect after intradiscal
injection of corticosteroids with Modic type 1 changes agree
with those of others.
Side effects from intradiscal injections of corticosteroids
have been reported [1]. The main side effects are destruction of
the disc after it has been punctured and intradiscal calcification,
which is associated with triamcinolone and cortivazol
intradiscal injections [2,8–10,19,20,24,25,29]. Iatrogenic intra-
discal calcification has been associated with relapsed, unbea-
rable low back pain and sciatica. To our knowledge, such a
complication has not been reported after intradiscal injection of
acetate of prednisolone or methylprednisolone [1,3].
Multidisciplinary programs of rehabilitation are recom-
mended in persisting disabling low back pain [6,18,28].
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and occupational conditions of each patient. Taken together,
our results and those of others strongly support the concept of a
specific syndrome associated with Modic type 1 changes seen
on MRI: worsening symptoms during chronic low back pain,
inflammatory clinical and biological profile, and acute short-
term response in pain level with intradiscal corticosteroid
injection. This syndrome appears to be due to active
degenerative disc disease. The involvement of intervertebral
instability in Modic type 1 changes has been suggested
[5,11,30]; however, we did not observe spondylolisthesis in our
patients and did not find evidence of intervertebral instability.
Intradiscal injections of corticosteroids remain to be further
investigated. Few results exist of the benefit of intradiscal
injections of corticisteroids for patients with severe disabling
chronic low back pain and Modic type 1 changes. Their
effectiveness has not been demonstrated. Cohort studies are
therefore necessary to evaluate the benefit – especially
considering the potential damage into the disc – of such
injections.
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2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
Les anomalies morphologiques de´tecte´es sur la radiographie
standard et correspondant aux discopathies de´ge´ne´ratives sont
tre`s peu spe´cifiques de la lombalgie chronique [31]. On
retrouve ces anomalies chez 40 % des personnes asymptoma-
tiques. Les discopathies de´ge´ne´ratives lombaires peuvent eˆtre
classe´es en trois stades en fonction du signal IRM de la moelle
osseuse adjacente aux plateaux verte´braux (classification de
Modic) [21]. Le stade 1 se traduit par un hyposignal sur les
se´quences ponde´re´es T1 associe´ a` un hypersignal sur les
se´quences ponde´re´es T2 (Modic de type 1); le stade 2 se traduit
par un hypersignal sur les se´quences ponde´re´es T1 et T2
(Modic de type 2) et le stade 3 se traduit par un hyposignal sur
les se´quences ponde´re´es T1 et T2 (Modic de type 3). Plusieurs
e´tudes montrent une fiabilite´ inter- et intra-observateur de
mode´re´e a` excellente pour la classification de Modic
[13,17,23,33]. Les modifications des plateaux verte´braux de
type Modic 1 correspondent a` des fissures de l’os sous-
chondral, une concentration e´leve´e de cytokines pro-inflam-
matoires et a` une augmentation de la vascularisation et du
contenu en cellules mononucle´es [21,22]. Le type Modic
2 correspond a` une involution graisseuse de la moelle et le type
Modic 3 a` une oste´oscle´rose des plateaux verte´braux. [21]. Une
e´tude prospective indique que ces trois stades sont peut-eˆtre des
e´tapes successives d’un processus de´ge´ne´ratif unique [14].
Plusieurs e´tudes sugge`rent que contrairement aux autres
modifications de´ge´ne´ratives du rachis, les changements de
type Modic 1 seraient e´troitement lie´s a` la lombalgie chronique[16]. Ces modifications sont rares chez les personnes
asymptomatiques [7,32]. Les changements de type Modic
1 sont e´galement associe´s a` des caracte´ristiques spe´cifiques
chez les patients souffrant de lombalgie chronique : les patients
de type Modic 1 ont des douleurs plus marque´es avec une
recrudescence nocturne tardive et matinale ainsi qu’une
e´le´vation spe´cifique de la CRP ultrasensible a` l’inverse des
patients sans modifications de type Modic 1, et ce inde´pendam-
ment de toute spondylarthropathie [26].
Les modifications de type Modic 1 pourraient ainsi refle´ter
une re´action inflammatoire de la moelle osseuse adjacente aux
plateaux verte´braux et aux disques interverte´braux connaissant
un processus de´ge´ne´ratif actif. Ces e´le´ments constituent
l’argumentaire des infiltrations intradiscales de corticoste´-
roı¨des [4,12]. Une e´tude de niveau IV sugge`re une re´ponse
spe´cifique aux infiltrations de corticoste´roı¨des chez les patients
lombalgiques chroniques avec discopathie de type Modic 1
[12]. Ces patients ont moins de douleur que les patients
pre´sentant des discopathies de type Modic 2, un mois apre`s le
traitement par infiltrations intradiscales. Cependant, cette
re´ponse n’a pas e´te´ documente´e lors de suivis plus court ou a`
plus long terme.
Notre objectif e´tait l’analyse re´trospective des dossiers
me´dicaux de patients souffrant de lombalgie chronique traite´s
par infiltration intradiscale de corticoste´roı¨des afin d’e´valuer les
effets cliniques a` court et long termes de ces infiltrations chez
des patients pre´sentant ou non des changements IRM de type
Modic 1. Ces changements de type Modic 1 ont e´te´ de´crits
apre`s chirurgie [21], sans eˆtre spe´cifiquement e´tudie´s [4,12].
Nous avons donc diffe´rencie´ les changements de type Modic
1 chez les patients avec ou sans chirurgie ou nucle´olyse
pre´alable.
2.2. Patients et me´thode
Il s’agit d’une e´tude re´trospective. Les donne´es des dossiers
me´dicaux des patients ont e´te´ collecte´es sur trois ans de 1995 a`
1998, correspondant, dans notre de´partement, a` la pe´riode ou`
les infiltrations intradiscales de corticoste´roı¨des n’e´taient pas
encore limite´es aux patients souffrant de lombalgie chronique
avec modifications IRM de type Modic 1.
2.2.1. Patients
Les patients ont e´te´ inclus de fac¸on conse´cutive. Ils
souffraient de lombalgie se´ve`re, chronique et invalidante ne
re´pondant pas aux traitements habituels. Il n’y avait pas de
syndrome inflammatoire biologique, ni de maladie osseuse
me´tabolique, infection locale ou tumeur. Tous les patients ont
eu une IRM avec se´quences ponde´re´es T1 et T2. Les re´sultats
d’imagerie furent analyse´s par au moins deux spe´cialistes du
rachis (JB, PD, SP, MR). Les patients ope´re´s du rachis ou traite´s
par nucle´olyse au cours des six mois pre´ce´dant le traitement par
infiltrations n’ont pas e´te´ inclus dans l’e´tude. D’apre`s notre
expe´rience, un œde`me me´dullaire et des plateaux verte´braux
adjacents est commune´ment observe´ en IRM juste apre`s une
chirurgie discale ou un traitement par nucle´olyse sans valeur
pathologique particulie`re et disparaıˆt au-dela` de six mois.
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changements IRM de type Modic 1 : groupe Modic I-a ou
changements de type Modic 1 sans ante´ce´dent de chirurgie
discale ni traitement  par nucle´olyse ; groupe Modic I-b ou
changements de type Modic 1 avec ante´ce´dent de chirurgie
discale ou traitement  par nucle´olyse ; groupe Te´moin ou
discopathie de´ge´ne´rative sans changement IRM de type
Modic 1.
2.2.2. Infiltration intradiscale de me´thylprednisolone
Durant une hospitalisation de trois jours, les patients ont eu
une discographie sous controˆle fluoroscopique comme de´crit
pre´ce´demment [12], couple´e a` une infiltration de me´thylpred-
nisolone (2 mL ; SoluMedrol1, Pharmacia, Saint-Quentin-en-
Yvelines, France) directement au centre du disque. Apre`s
l’infiltration, les patients devaient rester allonge´s pendant une
pe´riode allant 12 a` 24 heures puis porter une ceinture de
maintien lombaire durant les deux semaines.
2.2.3. E´valuation clinique
Les parame`tres cliniques e´taient collecte´s a` plusieurs
moments, tout d’abord le premier jour d’hospitalisation avant
traitement, puis 24 heures apre`s l’infiltration et lors de la
dernie`re consultation de suivi. Durant la visite initiale, les
parame`tres cliniques recueillis e´taient les suivants : aˆge, sexe,
dure´e des symptoˆmes, ante´ce´dents de chirurgie ou nucle´olyse a`
l’e´tage de l’infiltration, intensite´ de la douleur lombaire
(mesure´e sur une e´chelle visuelle analogique [EVA] de 0 a`
100 mm) et intensite´ de la douleur irradiant dans les membres
infe´rieurs (EVA). Les crite`res de jugement retenus pour cette
e´tude e´taient la douleur lombaire et la douleur irradiant dans les
membres infe´rieurs sur l’EVA ainsi que l’auto-e´valuation de
l’ame´lioration des douleurs (« oui » si le patient ressent une
ame´lioration et « non » si le patient ne ressent aucune
ame´lioration) 24 heures apre`s l’infiltration et lors de la dernie`re
visite de suivi.
2.2.4. Analyse statistique
Les calculs ont e´te´ faits avec le logiciel Statview v4.5
(Abacus Concepts, Berkeley, CA). Les variables quantitatives
ont e´te´ exprime´es en moyennes et erreurs standard (SE) et
traite´es par analyse de variance Anova et par le test de Fisher.
Les variables qualitatives ont e´te´ exprime´es en nombres etTableau 1
Caracte´ristiques a` la visite initiale des patients lombalgiques avec discopathie de t
Te´moin (n =
Aˆge, anne´es 46  3 
Nombre de femmes (%) 12 (40) 
Ante´ce´dent de chirurgie ou nucle´olyse, nombre (%) 7 (23) / 2 (7
Dure´e des symptoˆmes en anne´es 4,3  1,3 
Douleur lombaire (EVA, 0–100 mm) 55  6 
Douleur irradiante (EVA, 0–100 mm) 41  5 
Donne´es : moyennes  SE (sauf mention contraire). EVA : e´chelle visuelle analog
chirurgie discale ni traitement par nucle´olyse ; Groupe Modic I-b : changements de t
Groupe Te´moin : discopathie de´ge´ne´rative sans changement IRM de type Modic 1
*p < 0,05 compare´ au groupe Modic I-a.pourcentages et compare´es avec le test du Chi2. La valeur
p < 0,05 e´tait conside´re´e comme statistiquement significative.
2.3. Re´sultats
Nous avons inclus 97 patients : 30 dans le groupe Modic I-a,
37 dans le groupe Modic I-b et 30 dans le groupe te´moin
(Tableau 1). Les patients des groupes Modic I-a et Modic I-b
avaient des caracte´ristiques diffe´rentes a` la visite initiale
concernant la dure´e des symptoˆmes et l’intensite´ de la douleur
irradie´e. Dans le groupe Modic I-b, 33 patients avaient des
ante´ce´dents de chirurgie du rachis, 31 de discectomie lombaire
au niveau de l’infiltration, deux d’arthrode`se et quatre de
nucle´olyse a` la papaı¨ne. Les niveaux ope´ratoires e´taient L4-
L5 dans 16 cas et L5-S1 dans 21 cas. Le groupe te´moin,
comprenait sept cas de discectomie, deux cas d’arthrode`se, sept
de niveau L4-L5 et deux de niveau L5-S1.
Le temps moyen e´coule´ entre l’intervention pre´ce´dente et
l’infiltration e´tait de 2,6  0,7 ans dans le groupe Modic I-b et
de 1,4  0,8 dans le groupe te´moin. Au total, dans la population
e´tudie´e les niveaux d’infiltrations e´taient L2-L3 dans quatre
cas, L3-L4 dans deux cas, L4–L5 dans 44 cas et L5-S1 dans
47 cas, sans diffe´rence entre les groupes.
Les donne´es d’e´valuation a` court terme (24 heures) e´taient
disponibles pour 95 patients (30 Modic I-a, 35 Modic I-b et
30 te´moins). Les donne´es a` long terme e´taient disponibles pour
77 (26 Modic I-a, 36 Modic I-b et 15 te´moins). Le taux de
patients perdus de vue e´tait de 2 % pour l’e´valuation a` court
terme (Modic I-a 0 %, Modic I-b 5 %, te´moins 0 %) et de 21 %
pour l’e´valuation a` long terme (Modic I-a 13 %, Modic I-b 3 %,
te´moins 50 %). La moyenne du suivi a` long terme e´tait
14  2 mois pour le groupe Modic I-a, de 14  1 pour le groupe
Modic I-b et de 12  2 pour le groupe te´moin, sans diffe´rence
significative entre les groupes.
Vingt-quatre heures apre`s l’infiltration intradiscale, la
proportion de patients de´crivant une ame´lioration e´tait
significativement plus importante pour les groupes Modic I-a
et Modic I-b que pour le groupe te´moin : Modic I-a, 27 patients
(90 %) ; Modic I-b, 25 patients (71 %) ; Te´moin, 9 patients
(30 %) (Fig. 1). Il n’y avait pas de diffe´rence entre les groupes
Modic I-a et Modic I-b. Les deux groupes connaissaient une
baisse notable de l’intensite´ de la douleur lombaire par rapport a`
la visite initiale (Modic I-a, 52  5 vs. 28  5 mm ; Modic I-b,ype Modic 1 sur l’IRM.
 30) Modic I-a (n = 30) Modic I-b (n = 37)
48  2 43  2
18 (60) 16 (43)
) 0/0 33 (89) / 4 (11)
3  0,5 7,2  1,4*
52  5 62  4
28  5 50  5*
ique ; Groupe Modic I-a : changements de type Modic 1 sans ante´ce´dent de
ype Modic 1 avec ante´ce´dent de chirurgie discale ou traitement par nucle´olyse ;
.
Fig. 1. Pourcentage de patients rapportant une ame´lioration de leur douleur a`
court et long termes par autoe´valuation apre`s une infiltration intradiscale de
me´thylprednisolone. E´valuation a` court terme : 24 heures apre`s l’infiltration ;
e´valuation a` long terme : 14  2 mois. Modic I-a : changements de type Modic
1 sans ante´ce´dent de chirurgie discale ni traitement par nucle´olyse ;
Modic I-b : changements de type Modic 1 avec ante´ce´dent de chirurgie discale
ou traitement par nucle´olyse ; Te´moin : discopathie de´ge´ne´rative sans
changement IRM de type Modic 1. *p < 0,05 versus groupe te´moin.
Fig. 3. Intensite´ de la douleur irradiant aux membres infe´rieurs a` court et
long terme (0- a` 100-mm sur l’e´chelle de la douleur [EVA]) chez les
patients lombalgiques chroniques avec discopathie de type Modic 1 traite´s
par infiltration de me´thylprednisolone. Visite initiale ; e´valuation a` court
terme : 24 heures apre`s l’injections ; e´valuation a` long terme : 14  2 mois.
Modic I-a : discopathie de type Modic 1 sans ante´ce´dent de chirurgie discale ni
traitement par nucle´olyse ; Modic I-b : discopathie de type Modic 1 avec
ante´ce´dent de chirurgie discale ou traitement par nucle´olyse ; Te´moin : disco-
pathie de´ge´ne´rative sans changements IRM de type Modic 1. *p < 0,05 versus
donne´es initiales du Groupe Modic I-a.
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du groupe te´moin ne connaissaient aucun changement par
rapport a` la visite initiale pour l’intensite´ de leur douleur
lombaire. L’intensite´ de la douleur irradie´e aux membres
infe´rieures e´tait moindre, mais pas de manie`re significative,
pour les groupes Modic I-a et Modic I-b comparativement au
groupe te´moin 24 heures apre`s l’infiltration.
A` long terme, les patients ne diffe´raient ni en termes
d’ame´lioration (Fig. 1), ni en termes de douleur lombaire
(Fig. 2) ou irradie´e (Fig. 3).
2.4. Discussion
Nos re´sultats montrent une nette diminution de la douleur a`
court terme (24 heures) apre`s infiltration de corticoste´roı¨desFig. 2. Intensite´ de la douleur lombaire a` court et long terme (0- a` 100-mm sur
l’e´chelle de la douleur [EVA]) chez les patients lombalgiques chroniques avec
discopathie de type Modic 1 traite´s par infiltration intradiscale de me´thylpred-
nisolone. Visite initiale ; e´valuation a` court terme : 24 heures apre`s l’injection ;
e´valuation a` long terme : 14  2 mois. Modic I-a : discopathie de type
Modic 1 sans ante´ce´dent de chirurgie discale ni traitement par nucle´olyse ;
Modic I-b : discopathie de type Modic 1 avec ante´ce´dent de chirurgie discale ou
traitement par nucle´olyse ; Te´moin : discopathie de´ge´ne´rative sans changement
IRM de type Modic 1. *p < 0,05 versus donne´es initiales.dans le cas de lombalgie se´ve`re, chronique et invalidante avec
changements de signal IRM de type Modic 1. Cet effet
antalgique n’a pas e´te´ observe´ chez les patients lombalgiques
chroniques sans changements de type Modic 1. Nos re´sultats
s’ajoutent aux preuves soulignant une spe´cificite´ de la douleur
lombaire associe´e a` des changements de signal IRM de type
Modic 1. Revel et al. furent les premiers a` sugge´rer un profil
clinique spe´cifique chez ces patients [27]. Les patients
lombalgiques avec changements de type Modic 1 sur l’IRM,
connaissaient une acutisation de lombalgie ancienne, et une
forte proportion d’entre eux signalait une majoration nocturne
tardive et matinale [26]. Les re´sultats biologiques confirmaient
le profil clinique inflammatoire. Les sujets associant lombalgie
chronique et changements de type Modic 1 avaient une
e´le´vation de la CRP ultrasensible. De plus, il a e´te´ rapporte´ une
augmentation spe´cifique de l’expression du tumor necrosis
factor (TNF) alpha dans les plateaux verte´braux adjacents [22].
En de´pit de ce profil spe´cifique, les patients n’entraient pas dans
le cadre des spondylarthropathies [26]. Nous n’avons non plus
trouve´ d’argument en faveur d’une spondylarthropathie ou
d’une spondylodiscite infectieuse chez nos patients. L’effica-
cite´ des infiltrations intradiscales de corticoste´roı¨des chez des
patients lombalgiques sans profil spe´cifique apparaıˆt comme
peu probable [1]. A` l’inverse, un effet clinique positif a e´te´
sugge´re´ chez les patients lombalgiques chroniques avec
discopathie de type Modic 1 [12]. Une e´tude re´trospective
montre que ces patients ont une baisse de la douleur plus
importante que les patients lombalgiques avec discopathie de
type Modic 2, un mois apre`s une infiltration intradiscale
d’ace´tate de prednisolone. Cet effet n’est toutefois pas constate´
apre`s six mois. Une autre e´tude avec un suivi plus long ne
permet aucune conclusion fiable [4,15]. De ce fait, nos re´sultats
rejoignent ceux de´ja` rapporte´s dans la litte´rature, sugge´rant une
meilleure re´ponse clinique a` l’infiltration cortisonique intra-
discale chez les patients ayant une discopathie de type Modic
1 a` l’IRM. Dans notre e´tude cette re´ponse est observe´e chez les
J. Beaudreuil et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 55 (2012) 139–147146patients des deux groupes Modic 1 avec ou sans ante´ce´dent de
chirurgie.
Ce travail a toutefois certaines limites. Il n’est ni prospectif
ni randomise´. Certains facteurs confondants n’ont pas e´te´
appre´hende´s. Les groupes Modic 1 e´taient partiellement
diffe´rents. Nous n’avons pas de´tecte´ de diffe´rence initiale
entre le groupe te´moin et les groupes Modic I-a et Modic I-b
pour l’aˆge, le sexe, la dure´e des symptoˆmes et l’intensite´ de la
douleur. Cependant, le degre´ d’incapacite´, l’impact psycholo-
gique, les peurs et croyances et les conditions de travail
n’e´taient pas controˆle´s chez nos patients. L’effet positif a` court
terme observe´ dans notre e´tude s’est peut eˆtre prolonge´, comme
de´crit pre´ce´demment [12]. Malheureusement, nous n’avons pas
pu ve´rifier cette hypothe`se en raison de l’absence d’une visite
de suivi a` moyen terme dans notre e´tude. Une autre limite e´tait
le grand nombre de perdus de vue chez les te´moins. Cette
situation peut s’expliquer par des re´sultats moins satisfaisants
dans ce groupe que dans les autres. En prenant en compte la
distribution des valeurs initiales dans notre e´tude, une
diffe´rence de 20 % pour la douleur lombaire et une puissance
statistique de 80 %, le nombre de patients a` inclure dans notre
e´tude aurait duˆ eˆtre de 220 pour une comparaison a` deux bras et
une valeur p de 0,05. Cependant nos re´sultats sugge´rant
l’absence d’effet a` long terme d’une infiltration intradiscale de
corticoste´roı¨des chez les patients lombalgiques avec disco-
pathie de type Modic 1 rejoignent ceux publie´s dans la
litte´rature. Des effets secondaires ont e´te´ rapporte´s pour les
infiltrations intradiscales de corticoste´roı¨des [1]. Les princi-
paux sont la destruction du disque et le de´veloppement de
calcifications intradiscales en cas d’usage de triamcinolone ou
de cortivazol [2,8–10,19,20,24,25,29]. Des calcifications
intradiscales iatroge`nes se sont traduites par des lombalgies
intenses et des lombosciatiques. A` notre connaissance, cette
complication n’a jamais e´te´ de´crite en cas d’injection
intradiscale d’ace´tate de prednisolone ou de me´thylpredniso-
lone [1,3].
Des programmes de re´e´ducation multidisciplinaires sont
recommande´s en cas de lombalgie chronique et invalidante
[6,18,28]. Le traitement doit eˆtre adapte´ aux spe´cificite´s
physiques, psychologiques, sociales et professionnelles de
chaque patient. Pris dans leur ensemble nos re´sultats et ceux
d’autres e´tudes soulignent fortement le concept d’un syndrome
spe´cifique associe´ aux discopathies de type Modic 1 sur
l’IRM : aggravation d’une lombalgie chronique, profil
biologique et clinique inflammatoire, re´ponse a` court terme
aux infiltrations intradiscales de corticoste´roı¨des. Ce syn-
drome pourrait eˆtre lie´e a` un processus actif de discopathie
de´ge´ne´rative. L’implication d’une instabilite´ interverte´brale a
e´te´ sugge´re´ [5,11,30]. Cependant, nous n’avons pas releve´ de
spondylolisthesis chez nos patients et aucune e´vidence
d’instabilite´ interverte´brale. Les infiltrations intradiscales de
corticoste´roı¨des requie`rent des e´tudes supple´mentaires. Leur
efficacite´ chez les patients ayant une lombalgie se´ve`re,
chronique et invalidante et avec discopathie de type Modic
1 n’est en toute rigueur pas de´montre´e. Des e´tudes de cohortes
sont ne´cessaires pour e´valuer le ratio be´ne´fice/risque de ces
infiltrations.De´claration d’inte´reˆts
Les auteurs de´clarent ne pas avoir de conflits d’inte´reˆts en
relation avec cet article.
References
[1] Beaudreuil J. Traitements me´dicamenteux intradiscaux en dehors de la
chymopapaı¨ne. Rev Rhum [Ed Fr] 2000;67(Suppl. 4):289–93.
[2] Benmansour A, Filali K, Tijari A, Husain A, Auvinet B. Acquired lumbar
block vertebra. Was intradiscal injection of triamcinolone hexacetonide a
contributing factor? Rev Rhum Engl Ed 1999;66:61–2.
[3] Benyahya R, Lefevre-Colau MM, Fayad F, Rannou F, Demaille-Wlodyka
S, Mayoux-Benhamou MA, et al. Intradiscal injection of acetate of
prednisolone in severe low back pain: complications and patients assess-
ment of effectiveness. Ann Readapt Med Phys 2004;47:621–6.
[4] Buttermann GR. The effect of spinal steroid injections for degenerative
disc disease. Spine J 2004;4:495–505.
[5] Chataigner H, Onimus M, Polette A. La chirurgie des discopathies
lombaires. Faut-il greffer le disque ? Rev Chir Orthop 1998;84:583–9.
[6] Chou R, Loeser JD, Owens DK, Rosenquist RW, Atlas SJ, Baisden J, et al.
Interventional therapies, surgery, and interdisciplinary rehabilitation for
low back pain. An evidence-based clinical practice guideline from the
American pain society. Spine 2009;34:1066–77.
[7] Chung CB, Vande Berg BC, Tavernier T, Cotten A, Laredo JD, Vallee C,
et al. End plate changes in the asymptomatic lumbosacral spine: frequen-
cy, distribution and correlation with age and degenerative changes.
Skeletal Radiol 2004;33:399–404.
[8] Debiais F, Bontoux D, Alcalay M, Vandermarcq P, Azais O, Denis A, et al.
Calcifications after intra-disk injection of triamcinolone hexacetonide in
lumbar disk hernia. Evaluation of therapeutical results in 3 years. Rev
Rhum Mal Osteoartic 1991;58:565–70.
[9] Delbart P, Rousseau P. Un nouveau cas de complication de la
« nucle´orthe`se » a` l’hexace´tonide de triamcinolone. Rhumatologie
1991;43:105–8.
[10] Duquesnoy B, Debiais F, Heuline A, Houvenagel E, Bourgeois P, Alcalay
M, et al. Unsatisfactory results of intradiscal injection of triamcinolone
hexacetonide in the treatment of sciatica caused by intervertebral disk
herniation. Presse Med 1992;21:1801–4.
[11] Esposito P, Pinheiro-Franco JL, Froelich S, Maitrot D. Predictive value of
MRI vertebral end-plate signal changes (Modic) on outcome of surgically
treated degenerative disc disease. Neurochirurgie 2006;52:315–22.
[12] Fayad F, Lefevre-Colau MM, Drape´ JL, Feydy A, Chemla N, Quinte´ro N,
et al. Reliability of a modified Modic classification of bone marrow
changes in lumbar spine MRI. Joint Bone Spine 2009;76:286–9.
[13] Fayad F, Lefebvre-Colau MM, Rannou F, Quintero N, Nys A, Mace´ Y,
et al. Relation of inflammatory modic changes to intradiscal
steroid injection outcome in chronic low back pain. Eur Spine J 2007;
16:925–31.
[14] Jarvik JG, Hollingworth W, Heagerty PJ, Haynor DR, Boyko EJ, Deyo R.
Three-year incidence of low back pain in an initially asymptomatic cohort.
Clinical and imaging risk factors. Spine 2005;30:1541–8.
[15] Jensen RK, Leboeuf-Yde C. Is the presence of Modic changes associated
with the outcomes of different treatments? A systematic critical review.
BMC Musculoskelet Disord 2011;12:183.
[16] Jensen TS, Karppinen J, Sorensen JS, Niinima¨ki J, Leboeuf-Yde C.
Vertebral endplate signal changes (Modic change): a systematic literature
review of prevalence and association with non-specific low back pain. Eur
Spine J 2008;17:1407–22.
[17] Jones A, Clarke A, Freeman BJ, Lam KS, Grevitt MP. The Modic
classification: inter- and intraobserver error in clinical practice. Spine
2005;30:1867–9.
[18] Mayor S. NICE recommends early intensive management of persistent
low back pain. BMJ 2009;338:1289.
[19] Menei P, Fournier D, Alhayek G, Mercier P, Franc¸ois U, Audran M, et al.
Calcificated necrotic inflammatory granuloma after intradiscal injection of
triamcinolone hexacetonide. Rev Rhum Mal Osteoartic 1991;58:605–9.
J. Beaudreuil et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 55 (2012) 139–147 147[20] Menkes CJ, Valle´e C, Giraudet-Le Quintrec JS. Calcification of the
epidural space following an intradiscal injection of triamcinolone
hexacetonide. Presse Med 1989;18:1707.
[21] Modic MT, Steinberg PM, Ross JS, Masaryk TJ, Carter JR. Degenerative
disk disease: assessment of changes in vertebral body marrow with MR
imaging. Radiology 1988;166:193–9.
[22] Ohtori S, Inoue G, Ito T, Koshi T, Ozawa T, Doya H, et al. Tumor necrosis
factor-immunoreactive cells and PGP 9.5-immunoreactive nerve fibers in
vertebral endplates of patients with discogenic low back pain and Modic
type 1 or 2 changes on MRI. Spine 2006;31:1026–31.
[23] Peterson CK, Gatterman B, Carter JC, Humphreys BK, Weibel A. Inter-
and intraexaminer reliability in indentifying and classifying degenerative
marrow (Modic) changes on lumbar spine magnetic resonance scans. J
Manipulative Physiol Ther 2007;30:85–90.
[24] Pierron D, Marguery O, Goussard JC, Dubeaux P, Cornejo M, Carter H.
Calcifications discales et intradiscales symptomatiques apre`s nucle´orth-
e`se. A` propos de 30 cas. Rachis 1991;3:205–12.
[25] Privat JM, Finiels PJ. Traitement neurochirurgical des complications des
nucle´orthe`ses a` l’hexace´tonide de triamcinolone. Inte´reˆt d’une classifica-
tion radioclinique. Neurochirurgie 1997;43:212–9.
[26] Rannou F, Ouanes W, Boutron I, Lovisi B, Fayad F, Mace´ Y, et al. High-
sensitivity C-reactive protein in chronic low back pain with vertebral end-
plate Modic signal changes. Arthritis Rheum 2007;57:1311–5.[27] Revel M, Beaudreuil J, Dieude´ P, Poiraudeau S. La discopathie destruc-
trice rapide. In: Morvan G, Deburge A, Bard H, Laredo JD, editors. Le
rachis de´ge´ne´ratif. Montpellier: Sauramps medical; 1998. p. 279–83.
[28] Savigny P, Watson P, Underwood M. Early management of persistent non-
specific low back pain: summary of NICE guidance. BMJ 2009;338:
1441–2.
[29] Troussier B, Chirossel JP, Passagia JG, Louveau A, Phelip X. Calcifica-
tions discales et intracanalaires apre`s injection intradiscale d’hexace´to-
nide de triamcinolone. A propos de 3 cas chez 2 patients. Rachis
1990;2:69–73.
[30] van Tulder MW, Assendelft WJJ, Koes BW, Bouter LM. Spinal radio-
graphic findings and non-specific low back pain. A systematic review of
observational studies. Spine 1997;22:427–34.
[31] Vital JM, Gille O, Pointillart V, Pedram M, Bacon P, Razanabola F, et al.
Course of Modic 1 six months after lumbar posterior osteosynthesis. Spine
2003;28:715–21.
[32] Weishaupt D, Zanetti M, Hodler J, Boos N. MR imaging of the lumbar
spine: prevalence of intervertebral  disk extrusion and sequestration,
nerve root compression, end plate abnormalities, and osteoarthritis
of the facet joints in asymptomatic volunteers. Radiology 1998;209:
661–6.
[33] Zhang HY, Zhao CQ, Jiang LS, Chen XD, Dai LY. Modic changes: a
systematic review of the literature. Eur Spine J 2008;17:1289–99.
